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VORWORT

Sehr geehrte Damen und Herren,

den Landarzt, der als Einzelkdmpfer mit einer Praxis im eigenen Wohnhaus rund
um die Uhr erreichbar ist, wird es zuklnftig so nicht mehr geben. Aufgrund der
Altersstruktur der niedergelassenen Arzteschaft steht in naher Zukunft eine groRe
Zahl von Praxisabgaben an. Zeitgleich besteht ein akuter Nachwuchsmangel ins-
besondere im allgemeinmedizinischen Bereich und im Bereich der nichtarztlichen
Gesundheitsberufe und der Pflege. Besonders in landlich gepragten Regionen
Baden-Wlrttembergs ist dieser Bedarf bereits splrbar.

Die Arbeitsbedingungen in landlichen Einzel- und Kleinpraxen entsprechen langst
nicht mehr den Praferenzen des medizinischen Nachwuchses. Viele junge Arztin-
nen und Arzte bevorzugen heute ein Angestelltenverhaltnis und haben ein groRes
Interesse an der Zusammenarbeit in Teams. Die Suche nach Nachfolgern gestaltet
sich zunehmend schwierig. Es herrscht somit ein akuter Handlungsbedarf, auf den
insbesondere mit lokalem Engagement reagiert werden muss. Dementsprechend
miissen die derzeit nachriickenden Generationen an Arztinnen und Arzte und wei-
teren Gesundheitsberufen fur die Arbeit im landlichen Raum motiviert und neue
Modelle der Gesundheitsversorgung insbesondere in landlichen Regionen gefunden
werden. Zudem mussen innovative Versorgungsstrukturen aufgebaut werden, die
auch den Anforderungen der nachriickenden Arztegeneration gerecht werden.

Nicht nur die Region Schwarzwald-Baar-Heuberg wird mit Herausforderungen wie
dem Arztemangel und der Problematik der Nachbesetzung von Arztpraxen konfron-
tiert werden. Mit dem Modellprojekt zur ambulanten Versorgung, das Uber einen
Zeitraum von fast zwei Jahren vom Ministerium fir Soziales und Integration gefordert
wurde, konnten sehr gelungene und konkret nutzbare Handlungsempfehlungen
fir Kommunen erarbeitet werden, wie diese die Gesundheitsversorgung vor Ort
sichern kénnen.



Besonders positiv mochte ich hervorheben, dass sich im Rahmen des Modellpro-
jekts die drei Landkreise Schwarzwald-Baar, Tuttlingen und Rottweil gemeinsam
mit den niedergelassenen Arztinnen und Arzten, den Krankenh&usern, den Stadten
und Gemeinden sowie der Kassenérztlichen Vereinigung Baden-Wirttemberg auf
den Weg begeben haben, um Ldsungen zur Sicherung der Gesundheitsversorgung
vor Ort zu erarbeiten.

Die im Zuge des Modellprojekts gegriindeten Arbeitsgruppen werden kinftig die
Initiative Ubernehmen und die angestof3enen Prozesse weiter vorantreiben. Diese
Weiterarbeit und das grofRe Engagement der Beteiligten sind sehr erfreulich. Mein
groRRer Dank gilt allen Projektbeteiligten fir die gewinnbringenden Ergebnisse, die
uns bereits heute vorliegen.

In der vorliegenden Broschiire zum Modellprojekt finden Sie neben der Darstellung
der aktuellen Situation und den damit verbundenen Herausforderungen spannende
Handlungsansatze zur Sicherung der Gesundheitsversorgung. Dieses Thema ist
der Landesregierung ein wichtiges Anliegen, und ich freue mich, dass durch dieses
Projekt so gewinnbringende Ergebnisse entstanden sind. Lassen Sie uns darauf
aufbauend insbesondere in landlichen Gebieten die Sicherung der Gesundheits-
versorgung vorantreiben.

(o Q/ﬁ

Manne Lucha MdL
Minister flr Soziales und Integration
Baden-Wlrttemberg



HERAUSFORDERUNGEN DER
ARZTLICHEN VERSORGUNG

ei der Suche nach Kandidatinnen fUr

eine Praxistbernahme konkurrieren

die abgabewilligen Arztinnen mit stad-
tischen Regionen, die flr die nachrliickende Ge-
neration von Arztinnen attraktiver erscheinen.
Daruber hinaus bietet die Mehrzahl der tradi-
tionell als Einzel- oder Kleinpraxen geflhrten
Hausarztpraxen keinen attraktiven Arbeitsplatz
fUr die nachriickende Generation, die andere
Anspriche an ihre Arbeitssituation stellt als
ihre Vorganger. So wird vermehrt die Arbeit in
einem Angestelltenverhaltnis bevorzugt, die
unter anderem mit geregelten Arbeitszeiten,
der Maoglichkeit von Teilzeitarbeit und der Ent-
lastung von administrativen Aufgaben einher-
gehen kann und damit im starken Kontrast zu
der Arbeitsrealitat in selbststandig gefihrten
Praxen steht.

Die Landkreise in der Region Schwarzwald-
Baar-Heuberg haben die aus dieser Situation
erwachsenden Herausforderungen erkannt und

Die Sicherstellung der Gesundheitsversorgung wird in landlich gepragten
Regionen zu einem immer wichtigeren Handlungsfeld. Insbesondere die
hausarztliche Versorgung befindet sich in einem Generationenwechsel.
Ein groRer Teil der Versorgung wird heute noch von Arztinnen aus der
Generation der Baby-Boomer gewéahrleistet. Diese scheiden vermehrt aus

dem Beruf aus, sodass immer mehr Praxen Nachfolgerlnnen suchen.

mit Forderung des Ministeriums flr Soziales
und Integration Baden-Wirttemberg von Sep-
tember 2016 bis August 2018 das ,,Modellpro-
jekt zur ambulanten Versorgung in der Region
Schwarzwald-Baar-Heuberg” durchgefiihrt. Ziel
des Modellprojekts war es, auf Basis einer um-
fassenden Analyse der Versorgungssituation in
Dialogverfahren mit den relevanten Akteuren
vor Ort innovative, auf die spezifischen Be-
dirfnisse und Gegebenheiten der Region an-
gepasste Anséatze zur nachhaltigen Sicherung
der Gesundheitsversorgung zu entwickeln.
Dazu zahlen der Aufbau innovativer Versor-
gungsstrukturen mit attraktiven Arbeitsplatzen
ebenso wie die Forderung der arztlichen Wei-
terbildung und die Unterstitzung von Stadten
und Gemeinden beim Aufbau eigener Hand-
lungsansatze.

Die vertiefte Arbeit im Modellprojekt wurde in
vier Fokusraumen durchgefiihrt. Diese wur-
den in der Versorgungsanalyse als Regionen



mit besonderem Handlungsbedarf identifiziert,

wobei neben den regionalen Verknupfungen
durch Patientenmobilitat, der Erreichbarkeit von
Versorgungsangeboten und der infrastrukturel-
len Ausstattung der Regionen insbesondere die
Altersstruktur der Arzteschaft und der daraus
erwachsende Bedarf nach Praxisiibernahmen
eine bedeutende Rolle spielten. Die Fokusrau-
me wiesen jeweils eine oder mehrere kleinere
Stadte als Zentren der lokalen Versorgungsinfra-
struktur und deren dérflich-landlich gepragtes
Umland auf. Der Fokusraum um Furtwangen
umfasste beispielsweise die Stadte und Ge-
meinden Furtwangen, Schénwald, Schonach,
Triberg und Vohrenbach, der Fokusraum Donau-
eschingen beinhaltete Blumberg, Braunlingen,
Donaueschingen und Hufingen.

Die vorliegende Broschire richtet sich an
Kommunen, die mit ahnlichen Ausgangslagen

konfrontiert sind wie die Modellregion und
sich den damit verbundenen Herausforderun-
gen widmen wollen. Hierzu bietet sie zunachst
einen Problemaufriss, der die Hintergriinde der
aktuellen Versorgungsproblematik darstellt.
Eine Zusammenfassung der Ausgangssituation
in der Modellregion erlaubt eine Einordnung der
eigenen Region mit Blick auf die Handlungs-
empfehlungen. Ferner geben Schlaglichter aus
der reprasentativen Befragung der Arzteschaft
in der Modellregion einen Einblick in die Per-
spektiven, Sorgen und Anspriiche der Arztin-
nen. Schliel3lich werden die Empfehlungen zu-
sammengefasst, die im Ergebnis in vielfacher
Hinsicht auf andere Regionen Ubertragbar sind.
Hiermit soll die Broschire insbesondere den
landlich gepragten Kommunen in Baden-Wirt-
temberg den ersten Schritt zu einer aktiven Rol-
le in der Sicherung der Gesundheitsversorgung
vereinfachen.



HERAUSFORDERUNGEN DER ARZTLICHEN VERSORGUNG

1.1 Das Grundproblem: Zu wenig hauséarztlicher Nachwuchs

Der Arztemangel ist im Wesentlichen ein Er-
gebnis einer alternden Arzteschaft. Bundesweit
sind heute 34 Prozent der niedergelassenen
Hausarztinnen alter als 60 Jahre (vgl. Abbildung
1). Bei einem angenommenen Ruhestandsalter
von 65 Jahren ergibt sich daraus ein Bedarf
von ca. 8.000 Hausérztinnen, um die Zahl der
2017 in Deutschland tatigen Hausarztlnnen zu

halten’. Tatsachlich schlossen 2017 jedoch nur
1.415 Hausarztlnnen ihre Ausbildung ab und
stehen demnach fiir den Ubergang in eine Pra-
xis zur Verfligung; in den Vorjahren war die Zahl
der relevanten Facharztanerkennungen noch
geringer?. Insofern erklart sich ein grofer Teil
des Arztemangels aus den unzureichenden
Ausbildungsleistungen.

Abbildung 1 | Bundesweite Altersstruktur der Hausarztinnen (2017)
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Und tatsachlich sind im Ausbildungsbereich die
wichtigsten Weichenstellungen fiir eine ausrei-
chende arztliche Versorgung zu legen. Entschei-
dend ist dabei nicht nur die Zahl der human-
medizinischen Studienplatze, sondern auch das
Interesse an einer allgemeinmedizinischen Aus-
und Weiterbildung. In den letzten Jahrzehnten

hat sich der Fokus allerdings zu den starker spe-
zialisierten und oft auch starker technisierten
Fachrichtungen verschoben. In dieser Hinsicht
unterscheidet sich die Medizin nicht von vielen
anderen Wirtschafts- und Tatigkeitsbereichen.
Die Konsequenz zeigt sich in folgenden Zahlen:
37 Prozent der niedergelassenen Arztinnen sind

1 Quelle: Statistische Informationen aus dem Bundesarztregister, KBV.

2 Quelle: Arztestatistik der Bundesarztekammer 2017.

Informationen aus dem
Bundesarztregister, KBV
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hausaérztlich tatig, aber nur elf Prozent der der-
zeitigen Facharztanerkennungen fiihren in den
Hausarztberufs.

Insofern rankt sich ein groRer Teil der Diskus-
sion zur Sicherung der arztlichen Versorgung
um die Themen Studium, Aus- und Weiterbil-
dung: die Zahl der Studienplatze, der Zugang
zum Studium, die Attraktivitdt und Bedeutung
der allgemeinmedizinischen Ausbildungsinhalte
(in Theorie und Praxis) usw. Auch die relative
Attraktivitdt des Hausarztberufes gegentber
anderen medizinischen Fachrichtungen steht
zur Debatte. Dabei geht es um ein zeitgema-
Res ,modernisiertes” Berufsbild, den Abbau
entsprechender Vorurteile und nicht zuletzt um
eine leistungsgerechte Bezahlung.

Die hohe Bedeutung dieser Themen bei der Si-
cherung des arztlichen Nachwuchses ist unbe-
stritten. Aus einer lokalen Perspektive ist jedoch
zu bedenken, dass sich die gegebenenfalls
eingeleiteten Veranderungen allenfalls langer-
fristig auswirken. Allein die nach dem Studium
zu durchlaufende Weiterbildung Allgemeinme-
dizin erfordert mindestens finf Jahre, sodass
zwischen Studienbeginn und Niederlassung in
der Regel mehr als zehn Jahre vergehen. Die
Behebung des akuten und sich kurzfristig ver-
scharfenden Arztemangels vor Ort kann kaum
so lange warten.

1.2 Veridnderte Praferenzen des arztlichen Nachwuchses

Aus einer regionalen und lokalen Perspektive ist
indes wesentlich, dass die jungen Medizinerin-
nen veranderte Erwartungen an ihren Arztberuf
haben und zusatzlich ihr Arbeitsleben besser mit
den Anforderungen aus Partnerschaft und Fa-
milie vereinbaren wollen (, work-life-balance”).
Dabei spielt auch eine Rolle, dass es sich bei
den nachriickenden Allgemeinmedizinerinnen
ganz Uberwiegend um junge Frauen handelt (im
Bezugsjahr 2017 fast 70 Prozent).

3 Quelle: Arztestatistik der Bundesarztekammer 2017.

Der Hausarztemangel flhrt dazu, dass sich die
nachriickenden Arztinnen fir Allgemeinmedi-
zin ihre Arbeitsstellen unter einer Vielzahl von
Angeboten aussuchen konnen. Unter diesen
Bedingungen prifen sie selbstverstandlich
genau, welches Angebot ihren Vorstellungen
am besten entspricht. Hierin liegt der zentrale
Ansatzpunkt flr lokales Handeln. Denn nur vor
Ort und in den Regionen selbst kann man daflr
sorgen, dass die Arbeitsstellen den Praferenzen
der jungen Medizinerlnnen entsprechen und
dementsprechend akzeptiert werden.
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Die veranderten Praferenzen kdénnen folgendermalden umrissen werden:

Flexible und zugleich verlassliche Arbeitszeiten: Das verdnderte Verstandnis von Partner-
schaft und Verantwortung fiir die Familie fihrt zum Wunsch nach flexibleren und zugleich
verlasslicheren Arbeitszeiten. Junge Arztinnen kénnen und wollen nicht mehr iiberwiegend
und nach Bedarf ,,rund um die Uhr” fir Praxis und die Patientinnen da sein und alles Fa-
miliare der Partnerin oder dem Partner Uberlassen.

Reduzierte Arbeitszeiten, mehr Teilzeit: Das hdohere Mal an Verantwortung fir die
Familie und der Bedeutungsgewinn von Interessen auf3erhalb von Beruf und Familie flihren
gleichzeitig dazu, dass viele junge Medizinerinnen zeitweise oder dauerhaft eine Teilzeit-
tatigkeit bevorzugen. Arbeitsstellen, die Uber Jahre hinweg einen Einsatz von 40 Stunden
und mehr erfordern, sind nur flr wenige interessant.

Spezialisierung und fachliche Zusammenarbeit im Team: Auch und insbesondere
die Medizin hat sich durch den wissenschaftlichen Fortschritt kontinuierlich verédndert.
Um den veranderten Anforderungen gerecht werden zu kénnen, ist vielfach auch in der
Allgemeinmedizin eine Spezialisierung erforderlich und gewlnscht. Um dennoch die mit
der Hausarztmedizin verbundene umfassende Verantwortung gegeniber den Patientln-
nen Ubernehmen zu kdnnen, gewinnt zwingend die Zusammenarbeit in sich gegenseitig
fachlich unterstiitzenden Teams an Bedeutung. Dies kann auch benachbarte Berufsgruppen
umfassen.

Konzentration auf die arztliche Tatigkeit/Entlastung von administrativen und Rou-
tinetatigkeiten: Selbstverstandlich wollen sich auch die jungen Medizinerlnnen auf die
arztliche Tatigkeit konzentrieren. Dies mag sie nicht von alteren Kolleglnnen unterscheiden.
Da Dokumentationsaufgaben und andere administrative Pflichten jedoch bestandig zuge-
nommen haben, gewinnt das Interesse an einer entsprechenden Entlastung an Bedeutung.
Ahnliches gilt fir medizinische Routinetatigkeiten, die auf nichtarztliches Personal tber-
tragen werden konnen. Von daher haben arztliche Arbeitsplatze eine hohere Attraktivitat,
wenn sich Arztlnnen auf die Aufgaben konzentrieren kénnen, fiir die sie besonders quali-
fiziert sind.

Mehr Anstellungsverhaltnisse/weniger selbststandige Arztinnen: Schon die zuvor auf-
geflhrten Punkte minden quasi automatisch in einem abnehmenden Interesse an einer
selbstandigen Tétigkeit. Die jungen Arztinnen erkennen, dass sich ihre Praferenzen leichter
mit einem Angestelltenverhaltnis verbinden lassen. Der Gang in die Selbststandigkeit und
die Ubernahme einer Praxis sind nicht nur mit einer hohen wirtschaftlichen und juristischen
Verantwortung und einem entsprechenden Zeitaufwand fir unternehmerisch-administrative
Aufgaben verbunden, sondern flhren zu einer hohen Bindung an den einmal gewahlten
beruflichen Weg und nicht zuletzt den Ort. Dies vertragt sich immer weniger mit dem zu-
nehmenden Erfordernis und dem Wunsch nach mehr Flexibilitat fir die eigene Biografie
und die Anforderungen von in der Regel ebenfalls berufstatigen Partnerinnen.

1
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1.3  Von der Landarztpraxis zum lokalen Gesundheitszentrum

Das sich daraus ergebende Bild steht in einem
starken Kontrast zu den Arbeitsverhaltnissen
einer klassischen freiberuflichen Ein-Arzt-Land-
praxis. Zwar kann auch diese Form der nieder-
gelassenen hausérztlichen Téatigkeit in Zukunft
eine Rolle spielen. Doch werden ausgehend
von den skizzierten Praferenzen andere Formen
an Bedeutung gewinnen.

Kennzeichnend fir diese neuen Formen ist,
dass hier mehrere Hausarztinnen gegebenen-
falls mit anderen Arztlnnen und weiteren Be-
rufsgruppen eng zusammenarbeiten. Daraus
entstehen Moglichkeiten fir unterschiedliche
Arbeitszeitmodelle, fir fachliche Spezialisierun-
gen und Teamarbeit sowie nicht zuletzt auch
fUr die Entlastung von Aufgaben, die auch von
nichtarztlichem Personal durchgefihrt werden
kénnen. Grofdere arztliche Betriebe sind besser
in der Lage, nichtarztliches Personal besonders
zu qualifizieren bzw. einzustellen.

Als Oberbegriff fir diese neuen Formen der
niedergelassenen arztlichen Tatigkeit etabliert
sich gerade das , Lokale Gesundheitszen-
trum”. Bundesweit kann beobachtet werden,
dass diese neuen , Betriebsformen” sich sehr
viel leichter tun, arztlichen Nachwuchs anzu-
ziehen. Dies gilt auch und ganz besonders auf
dem Land und in Kleinstadten. Denn vor allem
hier werden derzeit solche Modelle umgesetzt.

Im Status quo der Region Schwarzwald-Baar-
Heuberg und des Landkreises Tuttlingen ha-
ben die auf den Markt kommenden Praxen und
das damit verbundene Angebot an arztlichen
Arbeitsplatzen einen génzlich anderen Charak-
ter. Es handelt sich ganz Uberwiegend um die
klassischen Landarztpraxen, die von einem/r
Arzt/Arztin oder als kleine Gemeinschaftspraxis
betrieben werden.

Wenn in der Region eine Praxis angeboten wird,
entspricht sie folglich mit hoher Wahrscheinlich-
keit nur unzureichend den oben skizzierten Préa-
ferenzen des Nachwuchses. Vor allem dies gilt
es zu andern, um mehr arztlichen Nachwuchs
fir die Region zu akquirieren.

Das haufigste und starkste Gegenargument
gegen derartige Zentren ist der damit verbun-
dene Ubergang zu einer starker zentralisierten
Gesundheitsversorgung. Aber schon heute ist
es nicht so, dass jedes Dorf in der Region Uber
eine/n Arzt/Arztin verflugt. Oft befinden sich jetzt
schon mehrere Arztpraxen konzentriert in den
zentralen (Klein-)Stadten wie beispielsweise
Furtwangen oder Donaueschingen. Die Alter-
native heif3t allerdings haufig: keine Praxis bzw.
PraxisschlieRung oder Ubergang des Arztsitzes
in ein modernes Gesundheitszentrum einen Ort
weiter. Wichtig dabei ist: Gerade leistungsfahi-
ge Gesundheitszentren sind in der Lage, ihren
Teil zur Sicherung der dezentralen arztlichen
Versorgung zu leisten, indem sie z.B. Zweig-
praxen betreiben oder auch in Kooperation mit
Partnern Fahrdienste organisieren.



SICHERUNG DER ARZTLICHEN
VERSORGUNG: EIN
KOMMUNALES AUFGABENFELD?

iese etwas plakative Antwort ergibt

sich aus den Zustandigkeiten sowie

den Grundstrukturen des Gesund-
heitswesens. Bund und eingeschrankt auch
die Lander definieren in engem Abgleich mit
den Verbanden (Krankenkassen, Arzteschaft)
den gesundheitspolitischen Rahmen. Im Kern
geht es hier um den Zugang zum Arztberuf und
die Fragen der Bezahlung der arztlichen Leistun-
gen. In welchen Betriebsformen die arztliche
Leistungserbringung erfolgt, ist weitestgehend
dem Markt bzw. den Arztinnen Gberlassen.

Die Kassenarztliche Vereinigung (KV) ist als
Organ der arztlichen Selbstverwaltung mit um-
fassenden normativen Rechten und Pflichten
(unter anderem dem Sicherstellungsauftrag)
ausgestattet und damit prinzipiell derjenige Ak-
teur, der scheinbar die am klarsten definierte
Zustandigkeit fur die Sicherung der Versorgung
hat. KVen dlrfen unter bestimmten Vorausset-
zungen (keine andere Moglichkeit zur Siche-
rung der Versorgung bei Unterversorgung eines
Mittelbereichs) auch Eigenbetriebe flhren. In

Man kann mit Recht fragen, warum sich die Kommunen um dieses
Thema kiimmern sollen. Die Antwort ist vielleicht unbefriedigend, aber
einfach: Weil es ein wichtiger Standortaspekt ist und weil eine einmal

weggebrochene drztliche Versorgung kaum wieder herzustellen ist.

erster Linie versteht sie sich jedoch als Vertre-
ter der freiberuflichen Arzteschaft. Aus diesem
Selbstverstandnis heraus wird die Er6ffnung
von Eigenbetrieben zur Sicherung der Versor-
gung von der KV in Baden-Widrttemberg der-
zeit als Ultima Ratio betrachtet und der von der
KVBW bevorzugte Losungsweg ist die Forde-
rung freiberuflich tatiger Arztinnen. Somit be-
steht ihre Rolle v.a. darin, Ldsungsansatze aus
der Arzteschaft sowie aus den Kommunen zu
unterstutzen und im Rahmen ihrer Moglichkei-
ten innovative Losungen zu férdern.

Niedergelassene Arztinnen sind in erster Linie
der Versorgung ihrer Patientinnen verpflichtet.
Als freiberuflich tatige Kleinunternehmerinnen
leisten sie diese im Rahmen der Moglichkeiten
ihres Betriebes. Die im Modellprojekt Giberwie-
gend beobachtete Perspektive der niederge-
lassenen Arztinnen hat vorwiegend die Versor-
gung der eigenen Patientinnen und derjenigen
Patientinnen im Fokus, die im Praxisumfeld
noch zusatzlich versorgt werden konnten. Au-
Rerdem haben die Arztinnen ein Interesse an
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der Verbesserung der eigenen Arbeitssituation
und an der Entwicklung ihres Betriebes nach
ihren personlichen Zielen und Vorstellungen.

Beide Perspektiven zielen nicht auf eine regio-
nale Sicherung der Versorgung fir die Bevol-
kerung ab. Niedergelassene Arztinnen fiihlen
sich (berechtigterweise) zumeist nicht zustan-
dig und auch nicht dazu in der Lage, die Ver-
sorgung in der Flache Uber ihren individuellen
Handlungsradius hinaus zu sichern. Insofern
bleibt auch der erforderliche Wandel der Be-
triebsformen eine Sache der Arztinnen vor Ort.
Sie entscheiden als Praxis- oder Betriebsinha-
berlnnen, ob sie ihre Praxis den veranderten

Anforderungen anpassen. So wie sich jede/r

Klempner- oder Elektromeisterln darum bemu-
hen sollte, seinen/ihren Betrieb flir mogliche
Nachfolgerlnnen attraktiv zu machen, kdnnen
dies auch Arztlnnen tun. Letztlich geht es dabei
auch um den Werterhalt der Praxis.

Hier zeigen sich jedoch Probleme. Viele nieder-
gelassene Arztinnen fihlen sich dem in der Arz-
teschaft historisch etablierten Leitbild der von
selbststandig tatigen Arztinnen freiberuflich ge-
fuhrten Klein- und Einzelpraxen verpflichtet und
stehen deshalb neuen Formen der Gesundheits-
versorgung, in denen beispielsweise auch die
Arbeit mit angestellten Arztinnen in kommunal
getragenen, grofReren Praxen denkbar ist, skep-
tisch gegentber. Hinzu kommt, dass sie sich
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vielfach zu spat um eine Weitergabe der Praxis
kimmern, sodass schlicht die Zeit fehlt, die Pra-
xis rechtzeitig in einen Verbund einzubringen.
Die hohe Auslastung der bestehenden Praxis
und das fortgeschrittene Alter reduzieren eben-
falls das Engagement, noch einmal etwas Neu-
es aufzubauen und anzufangen. Viele Arztinnen
verhehlen auch nicht, dass sie nicht erwarten,
einen fr die Alterssicherung relevanten Betrag
erlésen zu kdnnen und zudem aufgrund anderer
Reserven kaum darauf angewiesen sind.

Das entscheidende Ergebnis dieser Beobach-
tungen ist, dass der Wandel der Betriebsfor-
men derzeit meistens nicht tiber die Arzteschaft
allein in Gang kommt. In der Konsequenz dro-
hen die Praxen zu verwaisen und Lucken und
Uberlastungen in der &rztlichen Versorgung
zu hinterlassen. Somit fallt die Aufgabe, die
arztliche Versorgung vor Ort zu sichern, den
Kommunen in die Hande. Als formal den KVen
zugeteilte Aufgabe war dies bisher nicht Teil der
kommunalen Daseinsvorsorge.

Mit Inkrafttreten des Versorgungsstarkungsge-
setzes hat der Gesetzgeber allerdings den § 95

im SGB V gedndert, nach dem Kommunen nun
Medizinische Versorgungszentren als Eigen-
betriebe griinden kénnen. Angesichts des zu-
nehmenden Arztemangels stehen kommunale
Akteure bereits vielfach unter massivem Druck
durch die Bevdlkerung, die auf wohnortnahe
arztliche Versorgung angewiesen ist und ihren
Anspruch darauf gegenlber den Kommunen
geltend macht — ungeachtet der formalen Ver-
antwortlichkeiten flr den Sicherstellungsauf-
trag. Daruber hinaus sinkt die Attraktivitat einer
Kommune fir Bevdlkerung und Wirtschaft er-
heblich, wenn die arztliche Versorgung vor Ort
wegfallt. Der Effekt ist durchaus vergleichbar
mit dem Ausfall anderer zentraler Bereiche der
Daseinsvorsorge, wie z.B. der Bildungsinfra-
struktur.

Deswegen sind insbesondere die Kommunen
vor Ort aufgerufen, im Dialog mit der Arzte-
schaft neue, lokal angepasste Formen der Ge-
sundheitsversorgung zu konzipieren und auf
den Weg zu bringen. Was dies konkret bedeu-
ten kann, zeigt diese BroschUre ausgehend von
den Empfehlungen des Modellprojekts in der
Region Schwarzwald-Baar-Heuberg auf.
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ARZTLICHE VERSORGUNG
IN DER MODELLREGION

Die Modellregion Schwarzwald-Baar-Heuberg steht beispielhaft fiir viele Regionen in

Baden-Wirttemberg. Sie umfasst Stadte wie Villingen-Schwenningen, Rottweil, Donau-

eschingen und Tuttlingen ebenso wie die deutlich landlich gepragten Schwarzwald-

regionen um Furtwangen, die westliche Schwéabische Alb in der Heubergregion im

Landkreis Tuttlingen und die Baar im Stden des Landkreises Villingen-Schwenningen.

Im Folgenden werden Versorgungssituation und Einschdtzungen der Arzteschaft aus

der Gesamtregion Schwarzwald-Baar-Heuberg kurz beleuchtet, wobei die Ergebnisse

als Richtwert fiir vergleichbare Regionen verstanden werden diirfen.

3.1 Ambulante Versorgungssituation

Entwicklung von Bevoélkerung und
Behandlungsbedarf

Das Modellprojekt wurde in einer Region durch-
gefihrt, in der absehbar mit einem erhoéhten
Versorgungsbedarf gerechnet werden muss:
Die Bevolkerungszahl bleibt bis 2035 weitge-
hend konstant, wahrend der Anteil hochaltriger
Bewohnerlnnen mit hohem individuellen Be-
handlungsbedarf steigt. Abbildung 2 zeigt die
Verschiebung der Altersstruktur fir die Region
Schwarzwald-Baar-Heuberg. Deutlich wird das
Wachstum der Altersgruppen ab 60 Jahre; der
Anteil der Hochaltrigen Uber 90 Jahre verdop-
pelt sich sogar. Aufgrund betreuungsintensiver
chronischer Erkrankungen und Multimorbiditat
weisen altere Menschen einen erhéhten Be-
handlungsbedarf und eine geringere Mobilitat
auf, wodurch insbesondere fur Hausarztinnen

die Zahl der Konsultationen bzw. der notwen-
digen Hausbesuche steigt. Ausgehend von der
Annahme, dass die Zahl der Arztbesuche flr
die spezifischen Altersgruppen konstant bleibt,
kann ein Anstieg des hausarztlichen Behand-
lungsbedarfs in der Modellregion um ca. acht
Prozent bis 2035 prognostiziert werden.

Gleichsam ist zu erwarten, dass die (Mittel-)
Zentren weiter wachsen, wahrend die landlich
gepragte Peripherie Einwohnerlnnen verliert.

Struktur der ambulanten
Versorgung

Die ambulante Versorgung in der Modellregion
war zum Zeitpunkt der Erhebung im Modell-
projekt noch weitgehend gesichert. Dennoch
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Abbildung 2 | Veranderung der Altersstruktur der Bevolkerung 2014 bis 2035
in der Region Schwarzwald-Baar-Heuberg.
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gibt es kleinrdumige Unterschiede in der Versor-
gungsituation mit deutlichen Zentralisierungs-
tendenzen: 58,1 Prozent der Arztlnnen waren
zum Erhebungszeitpunkt in nur zehn Stadten
ansassig. Die landlichen Gemeinden sind ent-
sprechend unterreprasentiert.

Die Struktur der hausarztlichen Praxen ist, wie
insbesondere in landlich gepréagten Regionen
ublich, durch Einzel- und kleine Gemeinschafts-
praxen dominiert: 91,2 Prozent der Praxen wer-
den von einem oder zwei Arztinnen betrieben.
Die Moglichkeit einer Arbeitsentlastung durch
die Anstellung mehrerer Arztinnen, die um-
fangliche Delegation arztlicher Aufgaben (z.B.
Hausbesuche und das Monitoring chronisch
kranker Patientlnnen) an Versorgungsassisten-
tinnen in der Hausarztpraxis (VERAHs)/Nicht-
arztliche Praxisassistentlnnen (NaPas) sowie

die Ubernahme administrativer Aufgaben z.B.
durch ein Praxismanagement ist normalerweise
erst ab einer Praxisgréfe von ca. sechs Arztin-
nen wirtschaftlich sinnvoll.

Die Altersstruktur der Arzteschaft zeigte, dass
eine grof3e Zahl von Praxisabgaben durch den
Eintritt alterer Arztinnen in den Ruhestand un-
mittelbar bevorsteht. Es gilt, die in diesen Praxen
erflllten Versorgungsauftrage in der Region
durch Nachbesetzung mit jingeren Nachfolger-
Innen zu erhalten. Insbesondere in den flir die wei-
tere Bearbeitung ausgewahlten Fokusregionen
waren grofde Teile der Hauséarzteschaft (ca. 40
Prozent bis 60 Prozent) alter als 60 Jahre, sodass
eine grolRe Anzahl von Praxisabgaben unmittelbar
bevorstand. Ausbleibende Nachbesetzungen
hatten hier unmittelbare Auswirkungen auf die
Versorgung der umliegenden Gemeinden.
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3.2 Befragung zur Praxisabgabe — Schlaglichter aus der Modellregion

Um die Akzeptanz und das Interesse flir innova-
tive Versorgungslésungen sowie den Stand von
Praxisentwicklung und Nachfolgerinnensuche
bei den Arztlnnen in der Modellregion zu erfas-
sen, wurde die értliche Arzteschaft (Hausarztin-
nen und ausgewahlte Facharztinnen der Grund-
versorgung) im Rahmen des Modellprojekts
schriftlich mittels eines Fragebogens befragt.
Die Ergebnisse wurden durch 25 leitfadenge-
stltzte Interviews zu individuellen Planen und
Erfahrungen in der Nachfolgersuche erganzt.
Die Befragung hatte eine Ricklaufquote von 46
Prozent und die Teilnehmerlnnen wichen nicht
signifikant von der Grundgesamtheit der Arzte-
schaftin der Modellregion ab. Einzig die niederge-
lassenen Arztinnen waren gegeniber Arztinnen
in Anstellungsverhaltnissen Uberreprasentiert —
dies lag jedoch in der Anlage der Befragung.

Die Ergebnisse der Befragung geben nicht nur
einen Einblick in die Modellregion, sondern spie-
geln das Verhalten und die Sorgen von Arztin-
nen in vergleichbaren Regionen Baden-Wirt-
tembergs wieder. Daher werden ausgewahlte
Ergebnisse im Folgenden zusammengefasst.

Niederlassung am Praxisstandort

Die in der Modellregion tatigen Arztinnen absol-
vierten ihr Studium mehrheitlich in Baden-Wrt-
temberg. 41 Prozent der Arztinnen haben an
den der Region am nachsten gelegenen Uni-
versitaten studiert.

Die Halfte der Arztinnen hatte im Vorfeld bereits
einen personlichen Kontakt zur/m Vorgéangerln,

sei es durch Praxisvertretungen, Famulaturen
oder durch die Tatigkeit als Weiterbildungsas-
sistentIn. Dieser Kontakt konnte auch aus der
Arbeit an der ortlichen Klinik hervorgegangen
sein oder durch personliche Kontakte der/s Ehe-
partnerin und der Familie zum Vorganger. Nur
in einem Fall hatte ein Inserat zur Praxistber-
nahme geflhrt.

Die Interviews verdeutlichten, dass erfolgreiche
Praxisibergaben in erster Linie durch persdnliche
Kontakte zustande gekommen waren. \Wenn
es zu Kontakten mit Praxisinhaberlnnen vor Ort
Uber Weiterbildung, Vertretungen oder auch
im Rahmen von Famulaturen kam, stiegen die
Chancen auf eine spatere Ubergabe der Praxis.

Einschatzung der Moglichkeiten
zur Praxisabgabe

Die Chancen, eine Nachfolgerlnnensuche mit
anschlieRender Abgabe der Praxis erfolgreich
abzuschlieRen, wurden durch die Arztinnen in
der Region aus ihrer derzeitigen Situation heraus
als ,,eher schwierig” bis ,,nahezu unmaglich”
eingeschatzt. Nur neun Prozent der befragten
Arztinnen bezeichneten die Suche als ,eher
nicht schwierig”. Von denjenigen, die bereits
eine/n Nachfolgerln gefunden hatten, schatzten
27 Prozent eine erfolgreiche Suche als ,,nahezu
unmoglich” ein, 36 Prozent bezeichneten sie
als ,,eher schwierig”. Besonders pessimistisch
waren diejenigen, die sich gerade auf Nachfol-
gerinnensuche befanden. 62 Prozent fanden
die Suche , eher schwierig”, 28 Prozent hielten
sie fr ,,nahezu unmaoglich” (vgl. Abbildung 3).
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Abbildung 3 | Einschatzung der Schwierigkeit einer Praxisabgabe
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Als hemmender Faktor wird am haufigsten die
Konkurrenzsituation genannt, die durch Abga-
ben mehrerer Arztlnnen in einem kurzen Zeit-
raum entsteht. Die Nachfrage nach Arztsitzen
in der Region wurde als gering eingeschatzt,
wahrend die Anzahl abgabewilliger Arztinnen
als hoch angesehen wurde (55 Prozent der Be-
fragten). Eine solche Einschétzung spiegelt sich
in der Altersstruktur der Arzteschaft wieder; in
der Tat besteht eine solche Konkurrenzsitua-
tion. Ebenfalls wurde die Praxisform der Ein-
zelpraxis als Hemmnis bezeichnet (47 Prozent
der Befragten). Die geringere Bereitschaft des
arztlichen Nachwuchses, in landlichen Einzel-
praxen tatig zu sein, wurde also auch von den
Arztlnnen vor Ort wahrgenommen. Auch die

Praxisausstattung stellte aus Sicht der Befrag-
ten ein Hemmnis dar.

Abgabeverhalten und Zeitpunkt
der Nachfolgerlnnensuche

Dennoch ist die Zahl derer, die sich aktiv auf
der Suche nach Nachfolgerinnen befinden,
bei den unmittelbar Abgabewilligen und den
Uber-65-Jahrigen bei Weitem am hochsten.
Die Praxisabgabe bleibt damit ein Thema, das
trotz bekannter Schwierigkeiten erst kurzfristig
betrachtet wird. Die Suche nach einer/m Nach-
folgerln wurde eher kurzfristig angegangen.
Wie aus Abbildung 4 hervorgeht, hatten sich
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In den nachsten drei Jahren
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Abbildung 4 | Zeitraum fiir Aufgabe der Praxis und Status der Nachfolgerinnensuche
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in vier bis zehn Jahren

ca. 66 Prozent der innerhalb von drei Jahren
abgabewilligen Arztinnen mit dem Thema be-
fasst; davon waren 20 Prozent bereits erfolg-
reich. Ca. 34 Prozent hatten mit der Nachfol-
gerlnnensuche noch nicht begonnen. Arztinnen
mit Abgabeplanen in Uber vier Jahren hatten in
76 Prozent der Félle noch nicht mit der Suche
angefangen.

Dieses Verhalten steht scheinbar im Wieder-
spruch zu den hinsichtlich der Nachfolgersu-
che geduRerten Sorgen: Es kdnnte vermu-
tet werden, dass insbesondere bei einer als
schwierig wahrgenommenen Nachfolgersuche

in mehr als zehn Jahren

moglichst frih Bemuihungen angestellt wiir-
den. Das Verhalten ist jedoch symptomatisch.
Vielfach wurde mit der Erwartung, die eigene
Praxis noch veraufdern zu kédnnen, bereits ab-
geschlossen — damit wird die ohnehin aus-
sichtslos erscheinende Nachfolgersuche im
ohnehin arbeitsreichen Praxisalltag nur neben-
bei angegangen. Gleichzeitig fehlt bei einem
Uberangebot von Altpraxen der finanzielle An-
reiz, eine Nachfolge zu finden: Einen GrolRteil
des Verkaufswertes bildet bei Hausarztpraxen,
die weitgehend ohne teure Spezialgerate aus-
kommen, die Patientenkartei mit bestehenden
Patienten. Damit sinkt der Wert der einzelnen



Praxis, nachfolgewillige Arztinnen kénnen sich
die Praxis regelrecht aussuchen. Gleichzeitig ist
es bei ohnehin herrschendem Hauséarztemangel
ungleich einfacher, eine neue Praxis mit einem
neuen Patientenstamm nach den eigenen
Vorstellungen in neuen Raumen aufzubauen.
Lediglich in fUr die Niederlassung gesperrten
Mittelbereichen bleibt es attraktiv, bestehende
Praxen zu Ubernehmen. Die Zahl der gesperrten
Planungsbereiche ist allerdings insbesondere in
den landlichen Regionen Baden-Wirttembergs

gering.

Optionen zur Nachfolgerinnen-
suche und Bereitschaft fur
alternative Modelle

Die per Fragebogen befragten Arztinnen stan-
den alternativen Optionen zur Nachfolgerlnnen-
suche weitgehend offen gegentiber.

Ubergang in Teilzeit

Von den Alternativen der Nachfolgerinnensu-
che kam fir die mittels Fragebogen befragten
Arztinnen mit 93 Prozent am haufigsten die
Praxisiibergabe mit einer Ubergangszeit in
Frage, in der gemeinsam mit Nachfolgerlnnen
in Teilzeit gearbeitet wird (z.B. Jobsharing).
Diese Variante ist ein haufig praktizierter Mo-
dus der Abgabe, der allerdings in seiner klas-
sischen Form voraussetzt, dass bereits ein/e
NachfolgerIn gefunden wurde. Das Ergebnis
bedeutet jedoch auch, dass eine grofse Mehr-
heit der Arztinnen fiir schrittweise aufgebaute
Ubergangsregelungen empfanglich ist. Diese
Bereitschaft ist eine Grundvoraussetzung dafur,
dass Ubergabemodelle z. B. in Lokalen Gesund-
heitszentren funktionieren kénnen.

ARZTLICHE VERSORGUNG IN DER MODELLREGION

Weiterbildungsassistenten

Die ebenfalls recht Ubliche Suche nach einer/m
NachfolgerIn durch Beschéaftigung von Weiter-
bildungsassistentinnen kam flr 78 Prozent der
Befragten in Frage. Damit verbunden ist ein
grofserer Aufwand, da eine Weiterbildungs-
ermachtigung beantragt werden muss und
die Weiterbildung zusatzlich Zeit in Anspruch
nimmt. Die Quote der Ausbildenden war bei
den Arztlnnen, die in vier bis zehn Jahren ihre
Praxis abgeben mochten, besonders hoch.

Kooperation mit Kolleglnnen oder
Kommunen

Die Bereitschaft, mit Kolleginnen, Koommunen
und anderen Akteuren gemeinsam um Nach-
folgerlnnen zu werben, war mit 76 Prozent
insgesamt hoch. Damit ist die Grundvoraus-
setzung daflr erflllt, um von kommunaler Seite
unterstltzend im Aufbau zukunftsfahiger Ver-
sorgungsstrukturen tatig zu werden.

Kooperationsverband/

Lokale Gesundheitszentren

Drei Viertel der per Fragebogen befragten
Arztinnen zeigten die Bereitschaft zu einer ge-
meinsamen Ldsung in Form von Lokalen Ge-
sundheitszentren mit Mdglichkeiten fir Teilzeit-
und Teamarbeit, flexible Arbeitszeit, Entlastung
von administrativen Aufgaben und engem kolle-
gialen Austausch. Solche Modelle entsprechen
eher den Vorstellungen junger Arztlnnen tber
ihnre Arbeitsbedingungen als selbststandige
Einzelpraxen.
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HANDLUNGSANSATZE ZUR SICHERUNG

DER VERSORGUNG

Im Ergebnis des Modellprojekts kann insbesondere den eher landlich geprégten

Kommunen in Baden-Wiirttemberg die Empfehlung ausgesprochen werden, die

Sicherung der Gesundheitsversorgung ebenso aktiv mitzugestalten. Damit kdnnen

Kommunen unterschiedliche Rollen vom Aufbau eigener Beratungskompetenzen

iiber die Unterstiitzung lokaler Initiativen bis zur Ubernahme der Tragerschaft von

Lokalen Gesundheitszentren iibernehmen. Im Folgenden werden mdgliche Schritte

fir ein kommunales Engagement vorgestellt.

41 Kommunale Kompetenzen ausbauen

Verantwortlichkeiten schaffen

Die gesundheitliche Daseinsvorsorge ist insbe-
sondere fir viele kleinere Stadte und Gemein-
den Neuland. Somit besteht hier besonderer
Unterstitzungsbedarf. In den Gesundheits-
amtern der Land- und Stadtkreise sollten An-
sprechpartnerinnen —idealerweise mit fundier-
ten Kenntnissen in Public Health — benannt
werden, die Unterstltzung leisten und bera-
ten kdnnen, z. B. beim Aufbau interkommunaler
Kooperationen, als Kontaktvermittler zwischen
den Kommunen, zu Beratungsangeboten (u.a.
der KVBW), guten Beispielen in der Region
und zu moglichen Fordermittelgebern. Ferner
sollte die Versorgungssituation laufend im Blick
behalten werden. Hierzu zahlen insbesondere
die kleinrdumige Versorgungssituation in den

Teilregionen unterhalb der Mittelbereichsebene
sowie die Altersstruktur der Arzteschaft und die
anstehenden Praxisabgaben.

Einen Ausgangspunkt hierzu konnen die in
Baden-Wiirttemberg auf Land- und Stadtkreis-
ebene flachendeckend eingefihrten ,, Kommu-
nalen Gesundheitskonferenzen” bieten. Zu den
Arbeitsfeldern der Gesundheitskonferenzen
zahlt bereits unter anderem die medizinische
Versorgung in den Handlungsfeldern ambu-
lante, stationdre und sektorenibergreifende
Versorgung sowie Hebammenversorgung.
Die im Rahmen des Aufbaus der Kommuna-
len Gesundheitskonferenzen in den Land- und
Stadtkreisen aufgebauten Kompetenzen und
Verantwortungen sollten in dieser Hinsicht ge-
nutzt und Arbeitsgruppen gegrindet werden,



die sich mit den genannten Themen befassen.
Wichtig ist es hierbei, fur potenzielle Umset-
zungspartner dauerhaft sichtbare Ansprech-
partner zu bestimmen.

Sofern dies noch nicht geschehen ist, sollten
auch auf den unterhalb der Land- und Stadt-
kreise angesiedelten Ebenen der kommuna-
len Verwaltungen Verantwortlichkeiten fUr die
Sicherstellung der Gesundheitsversorgung
geschaffen werden. Hierzu kdénnten etwa An-
sprechpartner benannt werden, die den Kon-
takt mit der Arzteschaft vor Ort halten und die
Zusammenarbeit mit den Nachbarkommunen
und dem Land- und Stadtkreis koordinieren.
Insbesondere in kleineren Gemeinden kénnte
diese Aufgabe von den Blrgermeisterinnen

wahrgenommen werden.

HANDLUNGSANSATZE ZUR SICHERUNG DER VERSORGUNG

&  Interkommunale Kooperation in
der Versorgungsplanung

Die Vorstellung, dass jeder Ort und jedes Dorf
»seinen Hausarzt” hat, entspricht heute schon
nicht mehr der Realitdt und wird in Zukunft
noch weniger durchzuhalten sein. Damit eine
den raumlichen Gegebenheiten angemessene
Versorgung gewahrleistet werden kann, sollten
die rdumlichen Strukturen der arztlichen Versor-
gung in geeigneten Rdumen analysiert und ge-
plant werden. Insbesondere sollte der Aufbau
von interkommunalen Kooperationen initiiert
werden, die in zusammenhdngenden Bedarfs-
regionen die Ressourcen mehrerer kleinerer
Kommunen blindeln und schlagkraftig genug
sind, um Projekte zur Versorgungssicherung
voranzutreiben.
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Dies bedeutet im Kern, dass nicht jede/r Blirger-
meisterln fr den Erhalt und die Nachbesetzung
.seiner”/, ihrer” jeweiligen Praxis kdampfen
sollten. Stattdessen geht es darum, die geeig-
neten Standorte flr die zuklnftige Versorgung
zu identifizieren und sich darUber zu verstandi-
gen, an diesen Standorten Praxen zu erhalten,
neue Arztinnen anzusiedeln oder auch Lokale
Gesundheitszentren zu grinden. Im Sinne einer
effizienten gemeinsamen Bearbeitung des The-
menkomplexes sollten gemeinsame Koordinie-
rungsgruppen geschaffen werden, in die neben
den beteiligten Kommunen auch die lokalen Ge-
sundheitsakteure eingebunden werden kdonnen.

Einrichtung einer Servicestelle
fiir Arztinnen

Im Rahmen des Regionalmarketings sowie
der arztlichen Weiterbildung sollte eine zentra-
le Anlaufstelle als erster Ansprechpartner fir
junge Arztinnen vorhanden sein. Aufgabe die-
ser ,Servicestelle” ist, insbesondere an einer
Tatigkeit in der Region interessierten Arztin-
nen in Weiterbildung, aber auch potenziell an
einer Niederlassung interessierten Arztinnen
mit abgeschlossener Facharztweiterbildung
eine individuelle Beratung anzubieten und mit
ihnen gemeinsam ein ,, Rundum-sorglos-Paket”
zu schnliren, das sowohl die berufliche als auch
die private Situation berlcksichtigt.

Im Einzelnen kénnen dies folgende Malnah-
men sein:

Die Servicestelle koordiniert Unterstit-
zungsleistungen im privaten Bereich (z.B.
Organisation von Wohnraum und Kitaplatz,

Jobsuche fir Partnerinnen etc.). Dazu sollte
sie die Kooperation von Klinik, HausarztIn-
nen, Kommune und den Unternehmen or-
ganisieren und fordern.

Die Servicestelle hat den Uberblick ber freie
Stellen im Weiterbildungsverbund und infor-
miert die Arztinnen in Weiterbildung tber die
Angebote und zuséatzliche Leistungen des
Verbunds (z.B. Férderung des Erwerbs von
Zusatzbezeichnungen, Seminarprogramme,
Mentoring).

In Ricksprache mit den Weiterbildungsko-
ordinatoren berat die Servicestelle bei der
Erstellung eines geeigneten Rotationsplans.
Neben der Information der Arztinnen in Wei-
terbildung Uber Zusatzangebote kdénnten
diese auch organisatorisch von der Service-
stelle betreut werden. Dazu sollte sie einen
engen Kontakt mit den Ansprechpartnerin-
nen des Verbunds pflegen (z.B. alle sechs
Monate gemeinsame Treffen und/oder Ser-
vicestelle ist Mitglied des Koordinierungs-
gremiums des Weiterbildungsverbunds).
AuRerdem sollte sie die Ubersicht tber
die Arztinnen mit Weiterbildungsbefugnis
in der Region pflegen, und Arztinnen, die
eine Weiterbildungsbefugnis beantragen
und/oder dem Verbund beitreten wollen, bei
den entsprechenden Antragen unterstitzen.
Wenn aktiv weitere Arztinnen fir den
Verbund rekrutiert werden sollen, kénnte
die Servicestelle deren Ansprache Uber-
nehmen, und sie motivieren, eine Weiter-
bildungsermachtigung zu beantragen bzw.
dem Verbund beizutreten. Dazu konnte sie
Informationen Uber den Weiterbildungs-
verbund und Uber die finanzielle Forderung
ausbildender Praxen an die Arztlnnen ver-
mitteln.



Auch bei der gezielten Nachwuchsak-
quise konnte die Servicestelle einerseits
wichtige organisatorische Aufgaben Uber-
nehmen, und andererseits auch inhaltlich
als ,Kimmerer” fungieren. So kénnte sie
beispielsweise Angebote fir junge Arztin-
nen konzipieren und organisieren.
Aufderdem konnte die Servicestelle ggf. ein
Programm zur Berufsvorbereitung fir aus-
landische Arztinnen begleiten. In diesem
Zusammenhang ware eine Kooperation mit
einer wissenschaftlichen Einrichtung auch
gut vorstellbar.
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Organisatorisch oder raumlich kénnte die
Servicestelle in den Gesundheitséamtern der
Land- und Stadtkreise eingerichtet werden. Das
Netzwerk und der Zugang der Kommunalen Ge-
sundheitskonferenz zu den wesentlichen Hand-
lungstragern sowie der bei der Kommunalen
Gesundheitskonferenz vorhandene Einblick in
die hiesigen Strukturen und Angebote kénnte
so gewinnbringend fir den Weiterbildungsver-
bund genutzt werden.

4.2 Regionale Versorgungsplanung entwickeln

Mit der Gesundheitsversorgung haben sich die
Kommunen der Region Schwarzwald-Baar-Heu-
berg ein neues Handlungsfeld erschlossen, in
dem akuter Handlungsbedarf herrscht. Natur-
gemald wird dieses Handlungsfeld zunachst mit
dem Ziel angegangen, den Status Quo so gut
wie maglich zu sichern und die Méglichkeiten
zu verfolgen, die sich aus den Ergebnissen des
Modellprojekts heraus bieten. Gleichwohl soll-
te sich die Region mittelfristig ein Stlck weit
von einem solchen reaktiven Vorgehen l6sen.
Diese Empfehlung kann Kommunen Uber das
Modellprojekt hinaus ebenfalls ausgesprochen
werden. Um die Situation aktiv selbst zu ge-
stalten, muss zunachst eine eigene Vorstellung
dartber entwickelt werden, wie die Versorgung
in der Zukunft aussehen soll. Hierzu sind ver-
schiedene Fragen zu beantworten:

Wie ist die Versorgungs- und Bedarfslage in
der Region? Wo besteht kurz-, mittel-und lang-
fristig Interventionsbedarf? Die Ergebnisse

des Modellprojekts kénnen einen Ausgangs-
punkt flr diese Betrachtung darstellen.
Wie sollte die Versorgung raumlich organi-
siert werden? Welche Standorte mussen
in jedem Fall erhalten und entsprechend
gestarkt werden, an welchen Standorten
kann eine SchlieRung hingenommen bzw.
durch flachenwirksame Versorgungsange-
bote kompensiert werden? In den Fokus-
raumen des Modellprojekts kdnnen dazu die
von Quaestio/IfA Frankfurt vorgeschlagenen
Standortstrukturen weiterentwickelt werden.
Welche Leistungsstruktur sollte an den
Standorten angeboten werden? Welche
fach- und hausérztlichen sowie nichtarztli-
chen Leistungserbringer (z. B. Physio-/Ergo-
therapie, Apotheken, Gesundheitsberatung)
sind in der Region vertreten und kdnnten
mobilisiert werden, welche fehlen?
Welche Synergien zu bestehenden Versor-
gungsstrukturen kénnen genutzt werden
(z.B. (kommunale) Krankenhéauser)?

25



26

Welche flankierenden Angebote durch die
Kommunen sind notwendig, um eine solche
Versorgungsstruktur zu sttzen (z. B. Mobili-
tatsangebote, Vermittlung/Ausstattung/Er-
richtung von Raumlichkeiten)?

Wie konnen die Kommunen auf die Etablie-
rung solcher Strukturen hinwirken?

Auf Basis dieser Leitfragen sollte ein kommu-
nales Versorgungskonzept entwickelt werden.

4.3 Nachwuchsforderung und Weiterbildung

Niedrigschwellige
Nachwuchsforderung

Ein Einstieg in die Nachwuchsfoérderung ist
eine systematische Nutzung aller Moglichkei-
ten zur Akquise von werdenden und jungen
Arztinnen, die das Studium abgeschlossen ha-
ben. In Tuttlingen haben sich die Initiatoren von
DonauDoc einen Namen gemacht, weil sie sich
in Kooperation mit der Stadt bemhen, Medi-
zinstudierende und junge Medizinerlnnen fir
die Region zu begeistern und sie zu binden.
Hierzu werden beispielsweise Mentoringange-
bote, Bicherstipendien und die Vermittlung von
Praktika geboten. Derartige Angebote konnen
einen niedrigschwelligen Schritt in die Forde-
rung und Bindung von arztlichem Nachwuchs
darstellen und kénnen ohne grol3en Aufwand
lokal konzipiert und umgesetzt werden.

Die Ansprache von Abiturientlnnen, die sich far
ein Medizinstudium interessieren, sowie das
Angebot von Berufspraktika im ambulanten und
stationaren arztlichen Bereich kénnen ferner
helfen, bereits Schiilerinnen auf die attraktiven
Maoglichkeiten einer spateren arztlichen Tatig-
keit im Landkreis aufmerksam zu machen.

Ein weiterer mdglicher Baustein ist eine enge
Kooperation mit den Universitaten im Umkrels,
um die betreffende Region bei Studierenden be-
kannt zu machen. Platze fUr das Praktische Jahr
im Medizinstudium kénnen auch in Hausarztpra-
xen angeboten werden, wenn diese Lehrpraxis
einer Universitat sind. Es kdnnte beispielsweise
eine Rotation durch Klinik und Praxis im Land-
kreis angeboten werden, z.B. je ein Tertial Chi-
rurgie und Innere Medizin in der Klinik und ein
Tertial Allgemeinmedizin in einer Hausarztpraxis.
Um die Verkehrsanbindung an die Universitats-
stadte zu verbessern, konnten ggf. OPNV-Zu-
schisse fir Wochenendheimfahrten von Stu-
dierenden im Praktischen Jahr bereitgestellt
werden.

Sinnvollist es auch, im Sinne einer ganzheitlichen
Wirtschaftsforderung lokale Unternehmen zu
identifizieren, die ebenfalls Nachwuchs suchen
und gemeinsame Strategien und ggf. Webauf-
tritte zu entwickeln und/oder gegenseitig auf der
eigenen Website die jeweiligen Angebote zu be-
werben. Moéglichkeiten der Kooperation bieten
sich beispielsweise im Bereich Arbeitssuche
fir den/die Partner/in der Arztinnen in Weiter-
bildung, z.B. durch Einrichtung eines ,, Partner-
stellenpools”, oder bei der Organisation von
Kinderbetreuungsangeboten (, Kitapool”).



&%  Aufbau und Optimierung von
Weiterbildungsverbiinden

Bevor junge Medizinerlnnen eigenstandig prak-
tizieren dirfen, missen sie die sogenannte
Weiterbildung zum Erwerb einer Facharztbe-
zeichnung absolvieren. Diese umfasst verschie-
dene klinische und ambulante Ausbildungsab-
schnitte und endet mit der Facharztprifung.
FUr die Allgemeinmedizin sind hierzu finf Jahre
erforderlich (Vollzeit). Attraktive Angebote in
der Weiterbildung werden unter anderem im
Rahmen der VerbundweiterbildungPs bereits
in vielen Regionen Baden-Wlrttembergs vor-
angetrieben. Der Einstieg in die Weiterbildung
von Allgemeinmedizinerinnen kann dazu bei-
tragen, junge Arztinnen nach Abschluss ihres
Grundstudiums in die Regionen zu locken
und zu binden. Ein interessantes Angebot

an Weiterbildungsstellen ist geeignet, junge
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Medizinerlnnen in die Region zu holen, hier
mit verschiedenen Arbeitsstellen in Kontakt zu
bringen und vielleicht sogar eine Praxisiibernah-
me anzubahnen. Attraktiv werden die Weiter-
bildungsangebote insbesondere dann, wenn
nicht nur die Ausbildungsstellen attraktiv sind
(Qualitat der Ausbildung, Arbeitsklima etc.),
sondern die einzelnen Ausbildungsabschnitte
gut koordiniert und individuell an die Winsche
des/der Weiterbildungsassistentln angepasst
werden. Ergdnzende Fortbildungs- und Men-
toringangebote werden ebenfalls geschatzt.

Die Weiterbildung im Fach Allgemeinmedizin
dauert 60 Monate. 18 Monate mussen stationar
in der Inneren Medizin und weitere 18 Monate
in einer Hausarztpraxis abgeleistet werden. Die
Ubrigen 24 Monate kdnnen flexibel sowohl am-
bulant als auch stationar auf unterschiedliche
Stationen verteilt werden. Die Reihenfolge der
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Weiterbildungsabschnitte ist nicht vorgeschrie-
ben, und es werden Abschnitte von mindestens
drei Monaten anerkannt. Derzeit betragt der
Forderbetrag flr Arztinnen in Weiterbildung fiir
Kliniken 1.360 Euro/Monat im internistischen
Teil, ansonsten 2.340 Euro/Monat. Der ambu-
lante Teil der Weiterbildung in niedergelassenen
Praxen wird mit 4.800 Euro/Monat geférdert.

Weiterbildungspraxen, die an der hausarzt-
zentrierten Versorgung (HZV) teilnehmen, be-
kommen bei Beschaftigung von Arztinnen in
Weiterbildung zusatzlich einen Zuschlag zur
P1-Pauschale. Die finanzielle Férderung im
stationdren Bereich wird durch die Deutsche
Krankenhausgesellschaft (DKG) organisiert, die
ambulante Férderung durch die Kassenarztliche

Schritt

1

A

Initiativgruppe aus beteiligten Partnern grin-

den und Kooperationspartner finden, Kontakt
herstellen zu
Kliniken (anerkennungsfahige
Fachabteilungen, Geschaftsfliihrung
und Personalabteilung)
niedergelassenen Kolleglnnen
Kommunen und kommunalen
Organisationen (z.B. Landkreis)

Bestandserhebung, welche Arztinnen in Klinik
und Praxis in der Region eine Weiterbildungs-
ermachtigung haben. Einladung zur Teilnahme
der niedergelassenen Arztinnen zur Griindung
eines Weiterbildungsverbunds.

Schritt

2

/]

Grobkonzept erstellen und Koordinierungsgre-

mium grtinden, Kooperationsvereinbarung ab-
schlief3en. Festlegen einer Organisationsstruk-
tur und Verteilung der Aufgaben (z.B. Wer ist
fr die Organisation des Verbunds verantwort-
lich, wer fUhrt die gemeinsamen Einstellungs-
gesprache etc.). Festlegung fester Ansprech-
partner fUr das Koordinierungsgremium.



Vereinigung (KV), bei der auch die entsprechen-
den Antrage zu stellen sind.

Zur Optimierung der Weiterbildungsangebote
sollten die Kommunen zunachst in Kontakt mit
den Kliniken treten. Sofern bereits Weiterbil-
dungsverbiinde bestehen, sollte geprift wer-
den, ob die Verknlpfung an der erfolgskritischen
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Schnittstelle ,Krankenhaus — niedergelassene
Arztinnen” verbessert oder der Verbund offen-
siver beworben werden kann. Bestehen keine
Weiterbildungsverblnde, sollte im Dialog mit
den Kliniken die Méglichkeit einer Verbundgriin-
dung eruiert werden. Im groben werden dabei
die folgenden Schritte notig.

Schritt

AN

Rotationsplan erarbeiten. Inhalte des Weiter-
bildungskonzepts gestalten, Mdglichkeiten der

einzelnen Rotationsstellen definieren. Die Klinik
legt fest, welche Abteilungen die Arztlnnen in
Weiterbildung durchlaufen kénnen, fur wel-
chen Zeitraum die einzelnen Abschnitte min-
destens gewahlt und welche der geforderten
technischen Untersuchungen erlernt werden
kénnen. Ahnliches gilt fir die niedergelasse-
nen Bereiche. AulRer niedergelassenen Haus-
arztlnnen kdénnen auch andere Fachrichtun-
gen niedergelassener Arzte in einen Verbund
einbezogen werden, z.B. Chirurgie, Padiatrie,
Gynakologie etc.

Schritt

q

N

Profil des Weiterbildungsverbunds erstellen:
Rahmenbedingungen und besondere Kennzei-
chen des Weiterbildungsverbunds identifizieren
und nach aufden darstellen —insbesondere, wel-
che Vorteile der Verbund im Vergleich zu ande-
ren Verbilnden in der Region und im landes-
weiten Vergleich bietet. Leitfragen dazu sind:
Wer sind wir? Was bieten wir? Was zeichnet
uns aus?
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4.4 Lokale Gesundheitszentren aufbauen

Ein vielversprechender Ansatz zur Sicherung
der Versorgung in landlichen Regionen ist der
Aufbau von Lokalen Gesundheitszentren, die
attraktive Arbeitsplatze fir die nachrickende
Generation von Arztinnen bieten und so die
Versorgung vor Ort sicherstellen kénnen. Im
Modellprojekt wurden in drei Fokusraumen In-
itiativen zum Aufbau von Lokalen Gesundheits-
zentren gegriindet. Dort zeichnete sich ab, dass
grolde Hoffnung in die Umsetzung der Projekte
durch niedergelassene Arztinnen gesetzt wur-
de. Dennoch sollten bei Initiativen zum Aufbau
Lokaler Gesundheitszentren grundsatzlich alle
moglichen Konstellationen in der Tragerschaft
in Betracht gezogen werden. So kénnten Arz-
teschaft, Kommunen, Krankenhauser und die

Kassenarztliche Vereinigung in unterschiedli-
chen Konstellationen kooperieren. Kommunen,
die sich im Aufbau Lokaler Gesundheitszentren
engagieren wollen, sollten die folgenden Hand-
lungsfelder beachten.

&  Interkommunale Kooperation und

raumlicher Zuschnitt

Lokale Gesundheitszentren kénnen in den
wenigsten Fallen durch einzelne Stadte und
Gemeinden aufgebaut und getragen wer-
den. Vielmehr wird in den meisten Fallen ein
durch rdumliche Zusammenhadnge und ge-

meinsame Versorgungsbedarfe begriindeter




Zusammenschluss im Sinne einer interkom-
munalen Kooperation nétig. Welche Kommu-
nen sich hierzu zusammenschliefden sollten,
kann in der Regel ausgehend von der jeweiligen
Raumschaft am besten beantwortet werden.
Der Zusammenschluss sollte die raumlichen
Versorgungsbeziehungen in etwa abbilden.
Gleichzeitig bendtigen die Zusammenschlisse
eine MindestgroRe. Rechnerisch betreut ein/e
Hausarzt/-arztin in Deutschland ungefahr 1.700
Einwohnerlnnen. Stellt man sich zuklnftig eine
Versorgung mit einem leistungsfahigen lokalen
Gesundheitszentrum mit finf Hausarztinnen
und weiteren fUnf kleinteilig in Praxen arbeiten-
den Arztlnnen vor, ergibt sich daraus ein Versor-
gungsgebiet mit ca. 17.000 Einwohnerlnnen.

Im Gesprach mit der Arzteschaft
bleiben

Die arztliche Versorgung war bislang in den
wenigsten Féllen Gegenstand der Zusammen-
arbeit von Kommunen und Arzteschaft. Die
Kommunen konnten sich darauf verlassen,
dass die Versorgung durch die Ubergeordne-
ten Weichenstellungen im Gesundheitssystem
gesichert war. Dies ist heute nicht mehr der
Fall. Die Sicherstellung der arztlichen Versor-
gung ist heute deswegen auch eine vor Ort
wahrgenommene Gemeinschaftsaufgabe von
Arztlnnen und Kommunen.

Aus diesem Umstand heraus empfiehlt es
sich, Uber Einzelgesprache, Stammtische,
Werkstattgesprache oder dhnliche Formate
den Kontakt aufzubauen und zu halten. Aus
der Sicht der Kommunen geht es insbeson-
dere darum, in Erfahrung zu bringen, welche
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Versorgungsprobleme und welche Planungen
flr die Zukunft (insbesondere Praxisabgabe/Pra-
xisnachfolge) bestehen. So lassen sich Versor-
gungsltcken und Versorgungsrisiken erkennen.
Ferner lassen sich aus der Zusammenarbeit
heraus diejenigen Arztinnen identifizieren, die
als ,Aktivposten” der zuklnftigen Versorgung
gegebenenfalls eine Unterstltzung bendtigen.

Organisatorische Unterstiitzung fiir
die Selbstorganisation der lokalen
Arzteschaft

In nahezu jeder Region finden sich Arztlnnen,
die am Aufbau neuer Losungen der Gesund-
heitsversorgung interessiert sind und dabei
eine Kooperation mit Kolleglnnen anstreben.
Dabei sind sie es als Praxisinhaberlnnen ge-
wohnt, selbststandig und eigenverantwort-
lich Gber die Weiterentwicklung ihrer Praxis
zu entscheiden. Eine Einmischung von aul3en
bzw. von Fachfremden wird deswegen haufig
kritisch beurteilt. Gleichzeitig sind die Arztin-
nen durch den Praxisbetrieb jedoch so be-
lastet, dass es schwerféllt, die notwendigen
Treffen zu organisieren und vorzubereiten (z. B.
auch Einladung von Referentlnnen). Kommu-
nen kénnen an dieser Stelle organisatorische
Hilfestellungen leisten und anbieten (Termin-
und Einladungsmanagement, Raume zur Ver-
flgung stellen, Tagesordnungen vorbereiten,
Referentlnnen identifizieren und einladen etc.).
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Kontakte zu Beratungs- und

Unterstiitzungsangeboten
aufbauen/Beratung finanzieren

Bei der Konzipierung und Umsetzung innovati-
ver Losungen fir die Gesundheitsversorgung
sind vielféltige Probleme zu I6sen und Fragen
zu beantworten. Einen Schwerpunkt bilden
zunachst die zulassungsrechtlichen und ge-
sellschaftsrechtlichen Fragen. Darliber hinaus
mussen die Wirtschaftlichkeit und die Finanzie-
rung gesichert sein. Um die erforderliche fach-
liche Unterstltzung zu gewahrleisten, konnten
die Kommunen geeignete Beratungsangebote
identifizieren, diese einbinden und eine (teil-
weise) Kostenlbernahme anbieten.

In diesem Kontext gehort es selbstverstandlich
dazu, dass sich die Kommunen einen Uberblick
Uber bestehende Forderangebote (z.B. Kas-
senarztliche Vereinigung, Land) verschaffen
und die entsprechenden Informationen aktiv
weitergeben.

Unterstiitzung bei der Anwerbung
und Integration auslandischer
Fachkrafte

Haufig wird beklagt, dass zu viele junge Me-
dizinerlnnen ins Ausland abwandern. Mittler-
weile ist jedoch die Zahl der nach Deutschland
kommenden jungen Medizinerlnnen aus dem
Ausland groRRer. Auch hierin liegt eine Chan-
ce fur die Sicherung der Gesundheitsversor-
gung. In Kooperation mit den interessierten
Gesundheitsakteuren kann das kommunale
Engagement insbesondere darauf zielen, die
mit der Einwanderung und Integration verbun-
denen burokratischen Hirden zu Uberwinden.
Dies reicht vom Aufenthaltsstatus Uber die An-
erkennung der Qualifikation bis zum Sprach-
erwerb und andere fir die Integration wichtigen
Leistungen (Kindergartenplatze, Wohnungen,
Fahrerschein etc.).

Unterstitzung bei der Ansiedlung
von jungen Arztinnen und anderen
nicht arztlichen Berufen und
Pflegenden

Bislang sind schon viele Kommunen und Bur-
germeister bemuht, die Ansiedlung junger
Arztinnen und anderer nicht arztlicher Berufe
und Pflegender zu unterstitzen. Dies kann
die Vermittlung von Kindergartenplatzen, die
Unterstlitzung bei der Wohnungssuche oder
bei der Suche und Renovierung einer Praxis-
immobilie und anderes mehr umfassen. Be-
sonders bedeutsam kann es im Einzelfall
sein, dem Partner oder der Partnerin eine
adaquate Arbeitsstelle zu vermitteln. Hierzu
braucht es entsprechende Netzwerke. Wichtig



ist in diesem Zusammenhang, die Unterstit-
zungsleistungen sehr individuell auf die ansied-
lungswilligen Arztinnen und andere nicht arzt-
liche Berufe und Pflegende und deren Familien
abzustimmen.

Kommunales Engagement fiir
die Sicherung der dezentralen
Versorgung

Auch wenn die arztliche Versorgung in Zu-
kunft weiterhin primar von privatwirtschaftlich
betriebenen Praxen und Gesundheitszentren
gewahrleistet wird, konnen die Kommunen
mit flankierenden Angeboten vor allem dafir
sorgen, dass die dezentrale, flaichendeckende
Versorgung erhalten bleibt und ausgebaut wird.
Dies hat in einer alternden Gesellschaft eine
wachsende Bedeutung und lasst sich mit den
folgenden Themen verbinden:

Aufbau und Betrieb von Fahrdiensten, um
insbesondere éltere Patientlnnen in die
Praxen zu bringen.

Die Bereitstellung von Raumlichkeiten,
Ausstattung und ggf. auch Personal (z.B.
Terminkoordination), um Sprechzeiten in
Orten anzubieten, die aus Sicht der Praxen/
Gesundheitszentren wirtschaftlich nicht trag-
fahig sind.

Ausrichtung und Qualifizierung gegebe-
nenfalls eingesetzten Personals (Gemein-
deschwester, Pflegekrafte, Sozialdienste,
Seniorenbeauftragte) auf die Kooperation
mit Arztinnen zur Ubernahme ergénzender
Leistungen in der hauslichen Betreuung im-
mobiler Patientinnen.
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Grundstiicke, Immobilien und
Investoren

Eine Domane der Kommunen ist es, bei allen
Fragen zu Grundstiicken und Immobilien nicht
nur Planungs- und Genehmigungsinstanz zu
sein, sondern auch Hilfestellung leisten zu kdn-
nen. Dies betrifft die Auswahl und planerische
Vorbereitung geeigneter Grundstlcke und Im-
mobilien wie auch die Akquise von Investoren
fir den Umbau oder Neubau entsprechender
Praxen, Arztehduser und Gesundheitszentren.
In der Regel verfligen die Kommunen auch im
eigenen Gebdudebestand Uber geeignete Im-
mobilien, die kostenginstig zur Verfligung ge-
stellt werden kénnen.

Public Health-Perspektive sowie
Aufbau und Tragerschaft von
Gesundheitszentren durch
Kommunen

Selbst wenn eine aktive Arzteschaft eigenver-
antwortlich neue Versorgungslosungen konzi-
piert und umsetzt, bleibt es eine kommunale
Aufgabe, zu prifen, ob dies im Sinne einer
guten Gesundheitsversorgung ausreichend
ist. Private Initiativen agieren zunachst einmal
im eigenen Interesse. Es kann weder voraus-
gesetzt, noch verlangt werden, dass sie sich
in umfassender Weise fur die Sicherung der
arztlichen Versorgung engagieren.
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Von daher bleibt es eine Aufgabe der Kommu-
nen, sich aktiv und auf der Basis klarer Zielvor-
stellungen in die Erarbeitung von neuen Formen
der Gesundheitsversorgung (wie z.B. Lokaler
Gesundheitszentren) einzubringen. Dies kann
auch bedeuten, in hohem Mal3e Verantwortung
fUr die Konzipierung und Umsetzung neuer L6-
sungen zu Ubernehmen. Insbesondere wenn
das private Engagement nicht weitreichend
genug ist, kommt schliel3lich auch eine (voru-
bergehende) kommunale Tragerschaft fir ein
neu aufgebautes Gesundheitszentrum in Frage.

Somit gilt es, Arztinnen in ihrer Initiative zu
fordern und zu unterstiitzen. Daneben sollte
es Aufgabe der Kommunen zusammen mit
den Gesundheitsamtern sein, eine ,Public

Health“-Perspektive einzunehmen, damit das

Ubergeordnete Ziel einer Sicherung der Versor-
gung auf regionaler Ebene und die Steigerung
der Attraktivitat fUr potenzielle Nachfolgerinnen
im Blick behalten wird.

Der Zusammenschluss mehrerer Kleinpraxen
zu einer Berufsausibungsgemeinschaft ist z. B.
ein recht Ublicher Prozess und resultiert nicht
automatisch in innovativen Strukturen, sondern
fallt in die Kategorie der Entwicklung arztlicher
Betriebe. Deshalb sollten Prozesse stets einer
kritischen Betrachtung unterzogen werden
und umfangreiche kommunale Unterstitzung
an die Bedingung geknlpft werden, dass die
vorgeschlagenen Mafinahmen im Interesse der
Versorgungssicherung wirksam sind.



Dabei kénnen folgende Leitfragen zu Hilfe ge- Werden innovative Kooperationsstrukturen
nommen und im Vorfeld Mindestanspriiche an und Zusatzangebote angeboten (z.B. Bln-
die einzelnen Handlungsfelder gestellt werden: delung von Gesundheitsangeboten durch

Bleibt der Zugang der Bevolkerung zu Ver-
sorgungsangeboten erhalten? Wird die
Versorgung in der Flache durch das vor-
geschlagene Modell gesichert (z.B. durch
Mobilitdtsangebote)?

Werden die Zahl der Arztinnen oder die Effi-
zienz der arztlichen Arbeit signifikant erhdht?
Erhdht das Modell die Attraktivitat der be-
treffenden Praxen fiir junge Arztinnen und
andere nicht arztliche Berufe und Pflegen-
de und damit die Wahrscheinlichkeit,
Nachfolgerinnen an die Region zu binden
(z.B. durch die Mdglichkeit, angestellt zu
arbeiten, flexible Arbeitsmodelle, Teilzeit-
arbeit, interne Spezialisierung, Teamarbeit,
Entlastung von administrativen Aufgaben)?

Facharzt-Liaisonsprechstunden und Koope-
ration mit nichtarztlichen Leistungserbrin-
gern, Mobilitdtsangebote fir Patientlnnen/
mobile Praxis, Gesundheitsberatung, Enga-
gement in der arztlichen Weiterbildung)?

Sofern die entwickelten Maflinahmen dem
Anspruch der Versorgungssicherung nicht hin-
reichend gerecht werden, sollte von Seite der
Kommunen die Bereitschaft bestehen, selbst
die Initiative beim Aufbau entsprechender
Strukturen zu Ubernehmen und notfalls rein
kommunal getragene Strukturen aufzubauen.
Soweit moglich, sind die Akteure der Gesund-
heitsversorgung vor Ort einzubeziehen.
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AbschlieRend ist festzuhalten, dass die Sicherung der Gesundheitsversorgung in

besonderem MaRe den landlichen Raum vor beachtliche Herausforderungen stellt.

Erhebliche Engpdsse stehen der wohnortnahen allgemeinmedizinischen Versorgung

bevor. Derzeit scheidet eine Generation von Arztinnen aus dem Arbeitsleben aus

und hinterldsst Praxisstrukturen und Arbeitsmodelle, die in vielen Punkten den

Anforderungen der nachriickenden jungen Arztinnen nicht mehr gerecht werden.

iese wlnschen sich aus persdnlichen

biografischen (hohere Stellung der

Familie, Karriere der Partner) wie
auch aus fachlichen (fortschreitende Spezialisie-
rung der medizinischen Fachbereiche) Griinden
vermehrt andere Arbeitsmodelle. So suchen sie
beispielsweise die Moglichkeit, in Angestell-
tenverhaltnissen in modernen Praxisstrukturen
in flexiblen Teilzeitmodellen und in kollegialer
Arbeitsteilung und Spezialisierung zu arbeiten.
Die bestehende Struktur der vorherrschenden
freiberuflich geflhrten Klein- und Einzelpraxen
erlaubt diese Arbeitsmodelle kaum.

Darlber hinaus konkurrieren abgabewillige
Praxisinhaberlnnen um eine geringe Zahl po-
tenzieller Nachfolgerinnen, sodass diese in der
Wahl ihres zukinftigen Arbeitsplatzes eine an-
spruchsvolle Position einnehmen konnen.
Nichtarztliche Gesundheitsberufe in der Arzt-
praxis und der Pflege sind im landlichen Raum
ebenso von Schwierigkeiten in der Personal-
akquise betroffen. Auch fur diese qualifizierten
Fachkrafte und ihre Partnerlnnen braucht es

attraktive Arbeits- und Fortbildungsangebote,
die Maoglichkeit zur engen Zusammenarbeit mit
benachbarten Disziplinen und gute Zukunfts-
chancen, um sie flr die Arbeit in landlichen
Raumen zu gewinnen und langfristig in diesen
Regionen zu halten. Diese lassen sich ebenfalls
kaum in den bestehenden Strukturen realisie-
ren, sodass auch hier Handlungsbedarf besteht.

Im Modellprojekt wurde der Frage begegnet,
wie landliche Regionen diesen Herausforderun-
gen begegnen kénnen und welche Akteure eine
Vorreiterrolle in der Bewaltigung einnehmen
kdnnen. Hierzu wurden gemeinsam mit der Arz-
teschaft, der Kassenarztlichen Vereinigung, den
Krankenversicherungen und den Kommunen in
Zukunftswerkstatten auf Basis einer umfassen-
den Erhebung der Versorgungssituation Ansat-
ze zur Sicherung der Gesundheitsversorgung
vor Ort entwickelt. Als zentrale Handlungsfel-
der wurden der Aufbau Lokaler Gesundheits-
zentren, die Nachwuchs- und Weiterbildungs-
forderung sowie die Scharfung kommunaler
Kompetenzen identifiziert.



Eine Einflussnahme auf die auf Bundesebene
vorzunehmenden Weichenstellungen ist nur in
langfristigen und komplexen Prozessen mog-
lich und wurde daher auf3er Acht gelassen.
Die auf dieser Ebene eingeleiteten Mal3nah-
men werden ohnehin erst mittel- bis langfristig
Wirkung zeigen kdénnen. Die Kassenarztlichen
Vereinigungen sind innerhalb des Rechtsrah-
mens des Flinften Sozialgesetzbuchs (SGB V),
der Zulassungsverordnung fur Arzte sowie der
Bedarfsplanungs-Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses mit ihren derzeitigen Steu-
erungs- und Anreizinstrumenten ebenfalls nur
bedingt in der Lage, die Niederlassung des
arztlichen Nachwuchses in den landlichen
Raum hinein erfolgreich und nachhaltig zu steu-
ern. Derweil sehen sich die ausscheidenden
Arztlnnen als vor Ort betroffene Akteure vielfach
nichtin der Lage, ihre Praxen ohne Hilfestellung
fur Nachfolgerinnen attraktiv zu machen oder
diese gar gemeinsam mit Kolleginnen in leis-
tungs- und konkurrenzféhige Strukturen zu Uber-
flhren. Sie sind in ihren letzten Berufsjahren
haufig nicht mehr bereit, das hiermit verbunde-
ne finanzielle und juristische Risiko sowie die
zusatzliche Anstrengung auf sich zu nehmen.

Kommunen haben vor diesem Hintergrund
das Potenzial, sich als Akteure fUr die Siche-
rung der Versorgung flir ihre Bevolkerung zu
positionieren. Sie sind bereits mit Teilaspek-
ten des Versorgungssystems befasst: In den
Land- und Stadtkreisen gibt es staatliche
Gesundheitsdmter, zu deren Aufgaben unter
anderem auch die Gesundheitsberichterstat-
tung sowie die Gesundheitsplanung zahlen
(8 6 Gesundheitsdienstgesetz BW). Gleichzei-
tig befassen sich die Land- und Stadtkreise in
den Kommunalen Gesundheitskonferenzen in

ZUSAMMENFASSUNG

unterschiedlicher Intensitat bereits mit Fragen
der Sicherstellung der Gesundheitsversorgung.
Ebenso sind sie durch den SGB V-Gesetzge-
ber ermachtigt, eigenstandig Arztpraxen zu
eroffnen. Hierzu wurde die Organisationsform
des kommunalen MVZ geschaffen. Dennoch
bestehen beim Aufbau eigener Versorgungs-
strukturen zumeist noch Berdhrungséangste:
Kommunen sind nicht verpflichtet im Rahmen
der Daseinsvorsorge die arztliche und pflegeri-
sche Versorgung zu gewabhrleisten und sehen
sich haufig fachlich nicht dazu in der Lage. Der
drohende Verlust der wohnortnahen Gesund-
heitsversorgung fir die eigene Bevdlkerung
beeintrachtigt jedoch letztendlich die Attrak-
tivitat betroffener Kommunen als Wohn- und
Wirtschaftsstandort, weshalb ein verstarktes
Engagement im Aufbau moderner Versorgungs-
strukturen empfohlen wird.

Im Modellprojekt wurden Méglichkeiten er-
probt und Empfehlungen entwickelt, wie Kom-
munen in diesem Sinne eine solche aktivere
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Rolle in der Sicherstellung der gesundheitli-
chen Daseinsvorsorge einnehmen konnen. Es
wurde aufgezeigt, wie sich Kommunen aus
der Abhangigkeit von der Handlungsfahigkeit
oder Handlungsbereitschaft anderer Akteure

herausbewegen und die fir den eigenen Stand-
ort wichtige Sicherstellung der Gesundheitsver-
sorgung aus eigener Kraft vorantreiben kénnen.
Hierzu wurden Empfehlungen in vier Kernhand-
lungsfeldern ausgesprochen.

-~

Aktive Rolle fiir Kommunen

Erweiterung und Aufbau der eigenen fachlichen und personellen Kompetenzen: Verant-
wortlichkeiten sollten auf den verschiedenen Organisationsebenen von Stadt-/Landkreis
bis Gemeinde festgelegt werden; ,, Kirchturmdenken” muss zugunsten interkommunaler
Kooperationen in der Etablierung gemeinsamer Versorgungsstrukturen Uberwunden
werden und Servicestellen zur Unterstltzung der Rekrutierung und Weiterbildung von
ansiedlungswilligen Arztlnnen sollten eingerichtet werden.

Uber das Management einer drohenden Mangelsituation hinaus sollte eine eigene Vor-
stellung entwickelt werden, wie eine bedarfsgerechte Versorgungslandschaft aussehen
soll. Dabei sollte ebenfalls geprift werden, wie diese mit den zu Verfligung stehenden
Handlungsmaoglichkeiten herbeigeflihrt werden kann. Basis hierzu sollte ein erweitertes
Verstandnis der Ausgangssituation sein.

Arztlicher Nachwuchs sollte durch gute Forder- und Weiterbildungsangebote motiviert
werden, sich in der Region anzusiedeln. Zu den moglichen Instrumenten zahlen das
klassische Regionalmarketing und die Férderung von Studierenden. Insbesondere wird
jedoch der Aufbau von attraktiven Weiterbildungsverbtnden fiir angehende Allgemein-
mediziner empfohlen, um junge Arztlnnen fiir die Region zu gewinnen.

Die Ansiedlung von qualifizierten Nachwuchskraften aus Medizin und Pflege wird ohne
attraktive Arbeitsplatze deutlich erschwert. Vor diesem Hintergrund wird empfohlen,
dass der Aufbau moderner Versorgungsstrukturen gefordert und wenn notig durch die
Kommunen selbst Gbernommen wird.

J
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Diese Empfehlungen gelten nicht isoliert fir die
Modellregion, sondern kénnen auf Regionen mit
vergleichbaren Voraussetzungen und Herausfor-
derungen Ubertragen werden. Wichtig ist hierbel,
die Empfehlungen nicht als statische Anleitung
zu verstehen, sondern auf die spezifischen Be-
dirfnisse in der jeweiligen Region anzupassen.
Hierzu ist es unabdingbar, im Dialog mit den vor

Ort aktiven Gesundheitsakteuren die genauen
Handlungsbedarfe auszuloten und individuell
zugeschnittene Ldsungen zu erarbeiten. Wie
die einzelnen lokalen Losungen auch aussehen
maogen —die Kommunen in Baden-\Wirttemberg
sind in einer guten Position, die Vorreiterrolle zu
Ubernehmen und Schritte im Sinne einer Siche-
rung der Gesundheitsversorgung zu initiieren.
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